




















Implantasi Pacu Jantung Permanen Melalui Vena 










Seorang anak perempuan, 5 tahun mengalami blok 

























Gambar 1. Injeksi media kontras melalui vena subklavia 
memperlihatkan oklusi vena kava superior (SVC) dengan 
kolateral ke vena kava superior kiri persisten (LSVC). LSVC 
bermuara ke sinus koronarius yang berdiameter besar dan 
bermuara di atrium kanan. 
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sehingga direncanakan pemasangan pacu jantung 
permanen. Pada saat punksi vena subklavia kanan wire 
peelaway sheath tidak dapat masuk ke atrium kanan. 
Injeksi kontras melalui abocath memperlihatkan 
oklusi vena cava superior kemungkinan oleh thrombus 
yang terorganisasi. Samar-samar terlihat kontras 
mengisi vena kana superior kiri persisten melalui 
kolateral dari vena kava superior kanan (Gambar 1). 
Maka diputuskan untuk melakukan pemasangan 
pacu jantung menetap (PJM) melalui vena subklavia 
kiri ke alur keluar ventrikel kanan (RVOT= right 
ventricle outflow tract) melalui vena kava superior 
kiri persisten. 
Punksi vena subklavia kiri dapat dilakukan 
tanpa penyulit kemudia peelaway sheath ukuran 
7F dimasukkan ke vena subklavia menyusuri wire 
yang telah dimasukkan lebih dahulu hingga vena 
kava superior kiri persisten. Lead aktif screw-in 
dimasukkan melalui sheath lalu dengan maneuver yang 
tidak terlalu sulit ujung lead ditempatkan di RVOT. 
Gelombang R yang terukur adalah 6 mV. Kemudian 
lead dikencangkan dengan screw dengan cara memutar 
pangkal lead searah jarum jam memakai butterfly. 
Pengukuran lead didapatkan current 0.6 mA, resistensi 
1399 Ohm dengan ambang pacu 0.4 V. 
Posisi lead di RVOT dikonfirmasi dengan 
fluoroskopi pada pandangan oblik anterior kanan 30 
derajat (RAO 30o = right anterior oblique) dan oblik 
anterior kiri 60 (LAO 45o = left anterior oblique) 
(Gambar 2). Pada pandangan RAO terlihat ujung lead 
terletak di basal RVOT, dan pada pandangan LAO 
terlihat ujung lead berada di sisi septal RVOT. Posisi 
 
 





























Gambar 2. Posisi lead aktif ventrikel yang diletakkan di RVOT (right ventricle outflow tract) dilihat dari pandangan RAO 
























Gambar 3.Rekaman EKG 12 sandapan pasca pemasangan PJM. 
 
ini merupakan posisi yang baik bagi pemacuan RVOT. 
Pandangan anteroposterior memperlihatkan posisi lead 
dan generator pacu jantung setelah tindakan selesai. 
EKG 12 sadapan menunjukkan RV captured dengan 





Kejadian TAVB pasca operasi penyakit 
jantung kongenital 
 
Laporan kejadian TAVB pasca operasi penyakit jantung 
congenital sangat bervariasi yaitu 0.3% di negara 
 
maju1 tetapi mencapai 10% di negara berkembang.2 
TAVB pasca operasi penyakit jantung congenital 
dapat bersifat sementara atau menetap. Pada TAVB 
sementara, irama sinus biasanya kembali pada 7-10 
hari pasca operasi dan yang terbanyak pada hari 
ke 9. Terdapat juga kejadian pemulihan konduksi 
nodal AV yang lambat. Sekalipun jumlahnya kesil 
tetapi pemulihan lambat ini cukup bemakna. Batra 
dkk mencatat setelah pemasangan PJM, pemulihan 
konduksi atrioventrikular terjadi pada 7 dari 72 pasien 
(9.6%) pada median 41 hari (kisaran 18-113 hari) 
pasca operasi jantung kongenital.3 
Pada kasus ini didapatkan suatu VSD perimem- 
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nyebutkan bahwa VSD perimembranous yang besar 
merupakan faktor risiko kejadian TAVB. Bahkan 
pada studi yang dilakukan oleh Edwin dkk4 semua 
TAVB pasca operasi terjadi pada pasien yang memiliki 
VSD perimembranous yang besar. Pada VSD 
perimembranous, berks His terletak sangat dekat 
dengan batas posterior dan inferior defek sehingga 
sangat rentan mengalami trauma saat operasi.5 Oleh 
karena itu selama ini secara umum dianggap bahwa 
TAVB pasca operasi terjadi akibat trauma langsung 
jaringan konduksi saat operasi. 
 
PJM via vena kava superior kiri persisten 
 
Dalam kondisi biasa implantasi lead PJM dapat 
dilakukan dengan teknik cutdown vena sefalika atau 
punksi vena aksilaris atau subklavia. Lead dimasukkan 
ke apendiks atrium kanan dan atau apeks/alur keluar 
ventrikel kanan melalui vena kava superior. PJM 
dapat dipasang baik di sebelah kiri atau kanan pasien. 
Pada kondisi vena kava superior tersumbat atau tidak 
memadai maka bila vena kava superior kiri persisten 
tersedia maka lead dapat dilalukan ke atrium kanan 
atau ventrikel kanan melalui vena kava superior kiri 
persisten. 
Pada kasus ini lead ditempatkan di RVOT 
melalui vena kava superior kiri persisten setelah gagal 
melalui punksi vena subklavia kanan karena oklusi 
vena kava superior pasca operasi. Penggunaan vena 
kava superior kiri persisten untuk jalan penempatan 
lead telah dilaporkan oleh beberapa peneliti. Tidak 
diperlukan teknik khusus untuk penempatan lead di 
apeks ventrikel kanan melalui vena kava superior kiri 
persisten-sinus koronarius. Membentuk stylet dengan 
loop yang cukup besar cukup mudah mengarahkan 
lead ke apeks, sedangkan penempatan di RVOT 
relatif lebih sulit dan stylet perlu dibentuk loop yang 
lebih kecil dari pada loop kecil yang biasa dibuat 
pada pendekatan melalui vena kava superior. Bifi 
dkk melaporkan 6 pasien dengan vena kava superior 
kiri persisten yang dipasang PJM atau ICD, 3 di 
 
 
antaranya dilakukan pemasangan lead melalui vena 
kava superior kiri persisten. Semua menggunakan 
lead aktif dan ditempatkan di apeks. Mereka 
memakai stylet dengan loop besar pada seluruh 
kasus yang dilakukan melalui vena kava superior kiri 
persisten.6 
Penempatan di RVOT dilakukan untuk mempero- 
leh konduksi supero-inferior di ventrikel yang lebih 
bersifat fisiologis dibandingkan dengan pemacuan 
pada apeks. Lead aktif digunakan untuk mencegah 
dislodgement karena permukaan RVOT yang lebih 
licin dan miskin trabekula. 
Kasus ini memberikan pelajaran bahwa penempat- 
an lead di RVOT melalui vena kava superior kiri 
persisten dengan angulasi yang tajam tetap dapat 
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